……………………………………………….                                       

imię i nazwisko rodzica  / opiekuna prawnego

……………………………………………….

miejsce zamieszkania

telefon …………………

                                                                Powiatowy Ośrodek Rozwoju Edukacji

                                                      w  Lwówku Śl.
                                                               Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna

                                                                             w  Gryfowie Śląskim  

WNIOSEK

Proszę o wydanie opinii  dla:

1. Imię i nazwisko ucznia ………………………….........................................
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


2. PESEL  

3. Data i miejsce urodzenia ..............................................................................
4. Miejsce zam.  ………………………………………………………...........
5. Nazwa i adres szkoły.....................................................................................

………………………………………………………………………….......

6. Klasa .......................
Uzasadnienie 
.................................................................................................................................
.................................................................................................................................

.................................................................................................................................

Opinię odbiorę osobiście

Gryfów Śl., dnia ………………..              ……………………………………..

                                                                     podpis rodzica / opiekuna prawnego   

